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In der Mannheimschen Wissenssoziologie findet
man die Unterscheidung zwischen immanentem
und dokumentarischem Sinngehalt. Die Unterschei-
dung zwischen diesen Sinnebenen ist synonym mit
der Luhmannschen Differenzierung zwischen Beob-
achtungen erster und zweiter Ordnung. Vereinfacht
gesagt bezeichnet das eine die Was-Fragen, die in-
haltliche Klärung dessen, was der Fall ist. Der do-
kumentarische Sinn bezieht sich demgegenüber auf
die Wie-Fragen, also auf den sozialen Prozess, die
Herstellung dessen, was der Fall ist. Erst aus dieser
Beobachtungsperspektive erklärt sich der für Beh-
rens verwunderliche Befund, dass in meiner Ana-
lyse zunächst die EBM-Begründer Sacket et al. zu
Wort kommen und dabei EBM als eine hochdiffe-
renzierte Form der Praxisreflexion erscheint, dass
sich EBM dann aber in der politischen Kontextur
zu einem „tyrannischen Rückgriff“ auf Forschungs-
ergebnisse wandelt. Im Übergang von der wissen-
schaftlichen zur politischen Kontextur verändern
sich die Ideen der EBM. Man könnte sagen: EBM-
orthodox mutiert zu EBM-light.
Behrens nimmt in seiner Replik einen normativen
Standpunkt ein. Es scheint ihm darum zu gehen,
zwischen einer richtigen und einer falschen Rezep-
tion der EBM zu unterscheiden. Dieser spezielle Dis-
kurs- oder Denkstil hat in der Kontextur der Wis-
senschaft, genauer gesagt in ihren Spezialgebieten
Biostatistik und klinische Forschung, seine Berech-
tigung. Als Soziologe interessiert mich nun jedoch
weniger die essenzialistische Frage, wodurch sich
denn nun die „wahre“ EBM auszeichne. Vielmehr
scheint mir gerade die Rezeption von EBM von In-
teresse, das heißt: wem sich welche Anschlussmög-
lichkeiten eröffnen und wie diese genutzt werden.
Um es schärfer zu formulieren: Wenn man den
(durchaus begründeten) Anspruch vertritt, dass
EBM-orthodox als normatives Modell für Ärzte,
Juristen wie auch Politiker gelten solle, kann man
zwar allen, die EBM-light praktizieren, eine Fehl-
rezeption vorwerfen; eine tiefer gehende Analyse
des gesellschaftlichen Phänomens wird damit je-
doch nicht geleistet, da hier die grundlegenden Dif-
ferenzen zwischen den verschiedenen gesellschaftli-
chen Rationalitäten nicht wahrgenommen werden.
Zur rechtlichen Kontextur: Behrens schreibt: „Die
Befolgung einer Leitlinie (externe Evidenz) kann lo-
gisch für keine Behandlungsentscheidung hinrei-
chen […]. Wenn es manchmal heißt, jeder, der sich
nicht an Standards hielte, müsse sich verantworten,
so wird das aus der Position von EBM gerade kriti-
siert: Auch jeder, der sich an Standards hält, muss
sich verantworten. Standards können einem nie die
verantwortliche Entscheidung abnehmen“. Das,
was Behrens hier kategorisch als „logisch“ bezeich-
net, hat seine Berechtigung innerhalb der ärztlichen
Professionsethik. Nur im Hinblick auf den spezi-
fischen Klientelbezug macht der Begriff Verantwor-
tung Sinn. In der juristischen Kontextur stellen sich
die jeweiligen Handlungsrationalitäten jedoch an-
ders dar. Damit ein Jurist überhaupt erst anfangen
kann, zu prüfen, ob nun ein Arzt recht oder unrecht
gehandelt hat, müssen ihm explizite Kriterien vor-
liegen. Da ein Jurist weder über klinischen noch
biostatistischen Sachverstand verfügt, wird ihm
EBM-light das Instrumentarium geben, um an die
black box medizinischen Handelns seine Fragen
stellen zu können. Die Befolgung von Leitlinien
führt de facto in der Tat zur Haftungsimmunisie-
rung. Denn erst wer abweicht, kann von dem Juris-
ten gesehen werden und wird hierdurch ihm gegen-
über begründungspflichtig.
Zur politischen und ökonomischen Kontextur: Beh-
rens erkennt zwar den Missbrauch der EBM durch
die Politik an („dass EBM nur zitiert würde, um
das Gegenteil zu tun“), kommt aber zu dem
Schluss, dass dieser „Mißbrauch von EBM immer
wieder auf brüchigem Grund“ stehe, weil die Ver-
fahren von EBM diesen Mißbrauch unterminieren
würden. Zur Begründung verweist er auf die Kritik
von Gerd Antes, dem Vorsitzenden des EBM Netz-
werkes, an Karl Lauterbach, Gesundheitsökonom
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und Mitglied des Sachverständigenrates für die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen. Antes
weist etwa im Ärzteblatt darauf hin, dass für das
von der Bundesregierung anvisierte Brust Screen-
ing-Programm keinesfalls die wissenschaftliche
Evidenz vorläge, die seitens der Gesundheitspolitik
behauptet wurde (Antes 2001). Politik beruft sich
hier auf EBM-light. Aber unterminiert denn nun
die innerhalb der wissenschaftlichen Kontextur for-
mulierte Kritik wirklich die politische Rationalität?
Meines Erachtens lassen sich keine empirischen
Anzeichen dafür finden, dass die Vertreter der kriti-
sierten Positionen sich reumütig zu orthodoxen
EBM-Positionen bekehren lassen. Die zur Zeit be-
obachtbare Inszenierung der Disease Management
Programme deutet darauf hin, dass die Evaluation
eher die Kür, denn die Pflicht darstellt, wobei der
für die orthodoxe EBM konstitutive Unterschied
zwischen Evaluation und wissenschaftlicher Eva-
luation zunehmend an Bedeutung verliert1. Politik
operiert im Medium der Macht, nicht im Medium
der Wahrheit. EBM dient ihr zur Legitimation von
Entscheidungen, nicht zur Reflexion von Wissen.
Anscheinend ist jedoch das Selbstmissverständnis
der Intellektuellen, demzufolge man eben nur die
Wahrheit aufklären müsse, um die Verhältnisse zu
ändern, immer noch weit verbreitet2.
Zur wissenschaftlichen Kontextur: EBM-orthodox
vertritt per se das Ideal einer guten Wissenschaft,
zeigt ein hohes methodologisches Reflexionsniveau
und stellt sich zumindest theoretisch entsprechend
dem Falsifikationsprinzip der permanenten Über-
prüfung ihrer Ergebnisse. Behrens selbst benennt
das Problem der Hyperkomplexität des Wissens,
denn eine ernst zu nehmende Analyse der klinischen
Evidenz dürfe sich nicht aus Pragmatik auf die we-
nigen vorhandenen randomisierten kontrollierten
Studien beschränken, sondern müsse die gesamte
Wissensproduktion mit einbeziehen, selbst wenn
dies die Auseinandersetzung mit tausend Publika-
tionen voraussetze. Allein aus praktischen Gründen
ist EBM selbst von ihren orthodoxesten Vertretern
nicht immer in Reinform zu praktizieren. Ein Keim
von EBM-light ist auch hier schon angelegt, ge-
nährt wird er von äußeren Grenzen, etwa wenn im
forschungsökonomischen Sinne gefragt wird, was
die Herstellung einer Evidenz basierten Leitlinie
koste und ob dieser Aufwand gerechtfertigt sei
(Lauterbach 1998). Zudem ist durchaus auch ein
Streit darüber zu erwarten, in welcher Richtung
denn geforscht werden solle und ob man die epi-
demiologische Forschung zu Lasten anderer kli-
nischer Forschungsdisziplinen ausbauen solle3.
Zur medizinischen Kontextur: Auch wenn seit den
50er Jahren von einem Mediziner gefordert wird,
mit Unsicherheiten zu rechnen und seine klinischen
Entscheidungen auf der Basis von Wahrscheinlich-
keiten zu treffen (Fox 1957), zeigt sich in der Pra-
xis, dass dann doch eher weiterhin mechanistische
Denkmodelle vorherrschen (vgl. Atkinson 1984).
Ärztliche Praxis wird zwar reflektiert und begrün-
det, kann sich jedoch nicht der Kontingenz der kri-
tischen wissenschaftlichen Reflexion aussetzen.
Allein der immense Handlungsdruck, dem der
praktizierende Arzt untersteht, wird diesem kaum
die Zeit lassen, sich intensiver mit dem wissen-
schaftlichen Geltungsbereich Evidenz basierter Aus-
sagen zu beschäftigen. Wenn überhaupt, wird er für
seine Entscheidungen auf den Transfer von EBM-
Produkten, etwa einem Reviewartikel oder einer so
genannten Evidenz basierten Leitlinie (also EBM-
light) zurückgreifen müssen. In der Regel wird sich
für ihn die Bewertung von Wissen jedoch als ein so-
zialer Vorgang darstellen, der nur unter Einbezie-
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1 Angesichts der Tatsache, dass auch an den Hochschulen
Ressourcenallokationen zunehmend durch Evaluationen
begründet werden, erstaunt es, dass seitens der Wissen-
schaft der Unterschied zwischen Evaluation und wissen-
schaftlicher Evaluation kaum beachtet wird und weit-
gehend ohne weitere Diskussion common sense-Kriterien
wie Studentenzufriedenheit und Drittmitteleinwerbung
unreflektiert als Qualität der universitären Leistung ge-
wertet werden.
2 Lesenswert in diesem Zusammenhang erscheint mir auch
das Interview mit dem Epidemiologen Friedrich Willhelm
Schwartz, der seinen Vorsitz im Sachverständigenrat mit
der Begründung zurückgegeben hat, dass die Nähe zur Poli-
tik seine wissenschaftliche Position ernsthaft gefährde:
„Wenn sich ein Expertenrat von einem beliebigen Interes-
sentenzirkel nicht mehr unterscheidet, können wir uns die
teuren Experten schenken. Sie können dann wieder in ihren
Studierstuben ihren Hauptaufgaben von Forschung und
Lehre nachgehen. Insofern kann man sagen: Wenn diese
Usance zum Prinzip wird, ist das der Tod des wissenschaftli-
chen Beratungswesens“ (Schwartz 2002).
3 Angesichts der Komplexität der wissenschaftlichen Me-
dizin wundert es kaum, wenn auch von berufener Seite ein
Plädoyer für methodische und wissenschafltiche Pluralität
zu vernehmen ist. Wilfried Lorenz, theoretischer Chirurg
und immerhin Vorsitzender der Leitlinienkommission der
AWMF (Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlich medizi-
nischer Fachgesellschaften), fordert diesbezüglich bei-
spielsweise den Rekurs auf drei unterschiedliche wissen-
schaftliche Zugangsweisen: die Biomedizin mit ihrem
primär fallrekonstruktiven Vorgehen, die klinische Epi-
demiologie sowie die Sozialpsychologie als wissenschaftli-
che Disziplin, mittels der die so genannten weichen Ein-
flüsse auf die Therapie bzw. die Behandlungsprozesse
untersucht werden könnten (Lorenz 1998: 325).
hung der komplexen sozialen Beziehungen inner-
halb der innerärztlichen Hierarchien verständlich
wird (Atkinson 1995, Cicourel 1987). Geradezu
naiv scheint mir die Vorstellung von Behrens, dass
ein Berufsanfänger – durch das Internet mit exter-
ner Evidenz ausgestattet – nun als wissenskom-
petent gleichberechtigter Partner seinem Chefarzt
entgegentreten kann. Die wenigen Studien über das
ärztliche Expertenwissen zeigen auf, dass es sich bei
der Medizin um eine so genannte schlecht definierte
Wissensdomäne handelt, die nicht durch das in den
Universitäten erlernte deklarative Wissen bewältigt
werden kann. Entscheidend ist hier vielmehr das
tief in die soziale Handlungspraxis eingelassene
prozedurale Wissen (vgl. Gruber 1999: 37f.). Die
Soziologen sprechen hier gerne von tacit knowledge
(Polanyi 1985). Angesichts der vielfältigen Zielkon-
flikte zwischen organisatorischen und ärztlichen In-
teressen, ethischen Dilemmata und medizinischen
Entscheidungsunsicherheiten lassen sich – zumin-
dest im Krankenhaus – die diesbezüglichen Unsi-
cherheiten nur durch Vertrauen auf Personen absor-
bieren (vgl. hierzu Cicourel 1990).
Hinzu kommt für die Bundesrepublik das Problem,
dass die Mediziner im Hinblick auf ihre eigene wis-
senschaftliche Praxis wissen, dass die Produkte kli-
nischer Forschung oft nach Relativierung verlan-
gen. Viele Mediziner bewerten Studienergebnisse
nur durch geübte Intuition und mittels Validierung
durch informelle Kanäle. Die DFG-Denkschrift kli-
nische Forschung (1997) – verfasst von Experten,
die es eigentlich wissen müssen – spricht in diesem
Zusammenhang gar von „nicht-qualitätskontrol-
lierter „pro forma“-Forschung in den medizi-
nischen Fakultäten ohne wissenschaftlichen Er-
kenntnisgewinn und ohne eine weiterführende
akademische Zielsetzung“ und stellt fest, dass an
den medizinischen Hochschulen im Gegensatz zum
angloamerikanischen Raum in der Regel keine in-
stitutionellen Einheiten bestehen, die sich haupt-
amtlich mit klinischen Studien beschäftigen. In or-
thodoxer Reinheit stellt EBM in Deutschland eher
eine kleine Insel dar, gebunden an wenige Personen
und ohne institutionalisierte Kraft. Unter diesen in-
stitutionellen Bedingungen klinischer Forschung
zeigt sich bei vielen Ärzten eher ein habitualisiertes
Misstrauen gegenüber den Verkündern wissen-
schaftlichen Fortschritts. Professionspolitisch geübt
stellt sich jedoch für die Medizin eine viel fun-
damentalere Frage des Vertrauens, nämlich die, ob
der ihnen gegenübertretende Vertreter von EBM als
wissenschaftlicher Freund erscheint oder als EBM-
light-Mutante längst in feindlichen Feldern seine
gesellschaftlichen Reproduktionsbedingungen ge-
funden hat. Um dieses Dilemma nochmals zu illus-
trieren möchte ich im Folgendem einige Passagen
aus dem viel beachteten Vortrag von Kolkmann auf
dem 105. Deutschen Ärztetag in Rostock zitieren.
Wie in den anderen von mir angeführten Quellen
ist dieses Zitat nicht in seinem immanenten Sinn-
gehalt zu bewerten, sondern in seinem dokumenta-
rischen Sinn, dass heißt im Hinblick auf die Wirk-
lichkeitssicht und Problemkonstellationen, die für
die medizinisch-professionelle Kontextur hier wirk-
sam werden4: Kolkmann bedauert, mit welch „aus
heutiger Sicht unglaublicher Naivität – wenn nicht
Leichtfertigkeit – seinerzeit auch von ärztlichen
Sachverständigen das Thema Leitlinien auf den
Weg gebracht wurde. […] EBM im Sinne von D. Sa-
ckett kann in der Tat eine wertvolle Hilfe für den
Arzt sein. EBM als gesundheitsökonomisches Steue-
rungsinstrument, als Basis von versorgungsrelevan-
ten, sanktionsbewehrten verbindlichen Diagnose-
und Therapiestandards führt zu einer inhumanen,
weil entindividualisierten Medizin, letztlich zu ei-
ner flächendeckenden, allumfassenden Fehlversor-
gung sozialversicherter Patienten. Das kann und
darf von der Ärzteschaft nicht akzeptiert werden.
Die pseudowissenschaftlichen Experten, die uns auf
diesen Weg führen wollen, sind in der Tat falsche
Propheten. Man sollte ihnen die rote Karte zeigen
oder eine Rückfahrtkarte nach Harvard spendieren.
Der Arztberuf verkommt mehr und mehr, wie
Horst Baier es einmal ausgedrückt hat, zu einer
Agentur für gesellschafts-politische Zwecke. […]
Ärztliches Berufsethos, dass der Arzt nämlich dem
Patienten und niemand sonst verpflichtet ist, wie
die Interessen kranker, schwacher und hilfloser
Menschen werden vom Gesetzgeber massiv miss-
achtet. Evidenzbasierte Medizin als Ausdruck der
Weltbeherrschung mit allumfassender Zuständig-
keit. Wahrheitsanspruch durch ein, weil evidenzba-
siertes, unbestechliches Bewertungssystem von
Wissenschaft und Technik. Das gemahnt an sektie-
rerische Ideologie. Mir will eher scheinen, es han-
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4 Behrens kritisiert an verschiedener Stelle meine Quellen-
auswahl bzw. die mangelnde Distanz zu den zitierten Aus-
sagen. Da in meiner Analyseperspektive eben nicht der im-
manente Sinngehalt interessiert, sondern nur der jeweilige
Diskurstyp, ist der inhaltliche Geltungsbereich per se ein-
geklammert; es wäre also überflüssig, mich hier jedesmal
von den jeweiligen Positionen explizit zu distanzieren. Ge-
wichtiger wäre eine Kritik an den Quellen. Die Frage wäre
etwa, ob der Medizinrechtler Hart den grundlegenden
rechtswissensschaftlichen Denkstil verkörpert oder eine
solch markante Abweichung von seiner Kontextur dar-
stellt, dass es nicht mehr legitim erscheint, ihn als Beispiel
für die juristische Handlungslogik dieser Kontextur zu
nehmen.
delt sich um die Reduktion von medizinischer Wis-
senschaft auf Biologie und das statistische Mittel.
Das alles hat mit dem ursprünglichen Konzept von
D. Sackett nichts mehr zu tun, sondern ist Falsch-
münzerei. […] Sollten wir nicht wenigstens passi-
ven Widerstand leisten? Zum Beispiel indem wir
den Menschen sagen, mit welcher Unverfrorenheit
sie an der Nase herumgeführt werden. Warum z.B.
sagen wir den Menschen nicht, was längst gesagt
sein müsste? Dass nämlich das ganze unsägliche
Gedöns um den §137 f SGB V, die DMP5, ein Küm-
melblättchen ist, Bauernfängerei, ein falsches Spiel“
(Kolkmann 2002).
Auch hier könnte man es sich mit Behrens leicht
machen und feststellen, dass Kolkmann den Sinn
der EBM wohl nicht richtig verstanden habe, darü-
ber hinaus unangemessen polemisch argumentiere
und vielleicht gar zu einer Spezies machtpolitischer
Mediziner gehöre, die unter professioneller Auto-
nomie eine Haltung verstehen, die weder auf Wis-
senschaft noch auf den Klienten Rücksicht zu neh-
men brauche. Meines Erachtens wird hier jedoch
die grundlegende gesellschaftliche Problematik
nicht begriffen, die den Äußerungen des Standesver-
treters zugrunde liegt und auf deren Boden die
Attraktivität seiner Positionen in der innermedizi-
nischen Sphäre erst verständlich werden. Kolk-
manns eigentliche Kritik richtet sich hier nicht ge-
gen Sackett, den Begründer der orthodoxen EBM,
sondern gegen EBM-light. Insbesondere seitens der
ökonomistischen Variante droht real der Angriff
für das professionelle Selbstverständnis.
Selbst die Vertreter der wissenschaftlich-medizi-
nischen Fachgesellschaften (AWMF) müssen hier
selbstkritisch zugeben, dass sie die politischen Im-
plikationen der Bewegung unterschätzt haben. Aus
innermedizinischer Sicht scheint die ursprünglich
durchaus bestechende Idee der EBM längst zu ei-
nem Programm mutiert, das sowohl ihre wissen-
schaftlich-professionelle als auch ihre ärztlich-pro-
fessionelle Basis zu unterminieren droht. Der
moderne Arzt, seit langem gewohnt, ökonomisch-
administrative Rahmenbedingungen und ärztliche
Interessen geschickt zu balancieren (vgl. Vogd
2002), hat ein feines Gespür für die Regeln des me-
dizinischen Feldes entwickelt. Der passive Wider-
stand der Ärzte – oder anders herum: ihre fehlende
compliance mit den Leitlinien – beruht nicht auf
Dummheit, Borniertheit oder fehlender Einsicht,
sondern gerade auf wohl habituell tief verankertem
Misstrauen gegenüber den amtlichen Ergebnissen
einer der Politik assoziierten Wissenschaft. Hier zei-
gen sich die sozialen Kontexturen einer starken pro-
fessionellen ärztlichen Identität. Innermedizinisch
sind sie real und handlungsleitend. Persönlich mag
man dies zwar bedauern, denn das Projekt einer
wissenschaftlich fundierten Medizin verliert damit
nicht seine Berechtigung.
Abschließend und bei Weber anschließend und über
Weber hinausgehend: Die Zweckrationalität des
modernen aufgeklärten Menschen wird in vielfälti-
gen Systemrationalitäten gebrochen. Die Beziehung
zwischen EBM-orthodox und EBM-light verlangt
nach einer differenzierteren Betrachtung der jewei-
ligen sozialen Kontexturen und ihrer Beziehung zu-
einander. Die Gesundheitwissenschaften wären im
Sinne ihrer eigenen Identität gut beraten, diesbezüg-
lichen Forschungsbedarf anzuerkennen, denn im
Sinne guter Wissenschaft sind hier noch viele Fra-
gen offen. Um im Sinne einer „Dialektik der Auf-
klärung“ zu sprechen: Wenn EBM gesellschaftlich
Erfolg hat, dann braucht es erneut eine innermedi-
zinische wissenschaftliche Bewegung, die die durch
Politik und Wirtschaft angeeignete routinierte Ge-
schäftigkeit des Alltags durchbricht und kritisch re-
flektiert. Hierzu scheint es mir wenig hilfreich, die
latenten ideologischen Momente der EBM aus-
zublenden, indem man meint, ihre übrigens gesell-
schaftlich außerordentlich erfolgreichen Mutanten
dadurch in den Griff zu bekommen, dass man die-
sen ein falsches Verständnis der wahren EBM attes-
tiert. Vielmehr müsste wohl weitaus mehr als bisher
die Frage gestellt werden, wie die Institutionalisie-
rung und Professionalisierung klinischer Forschung
unter den Bedingungen einer neoliberalen Politik-
wende glaubwürdig zu gestalten und zu gewährleis-
ten sind.
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